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Tumeurs de la vessie 
n’infiltrant pas le muscle 


Revele generalement 
par une hematurie, 

Jacques Irani le cancer de la vessie 

est dans 75 % des cas 
une tumeur n’infiltrant 
pas la musculeuse dont 
le traitement de premiere 
intention est conservateur. 


Ce qui est nouveau 


Une 2 e resection systematique 4 a 6 semaines apres la premiere 
en cas de tumeurs non infiltrant le muscle a haut risque de 
progression afin de mieux definir la strategie therapeutique. 

La cystoscopie en fluorescence, en particulier dans les cas de 
suspicion de tumeurs planes de haut grade (carcinome in situ). 

Le traitement d’entretien par BCG pour toutes les tumeurs 
a haut risque de progression. 

L’option de la cystectomie de premiere intention en cas 
de tres haut risque de progression (pTIb de haut grade 
associe a un carcinome in situ). 


L e cancer de la vessie est le 2 e cancer urologique en termes 
de frequence, apres celui de la prostate. La forme histolo- 
gique de loin la plus frequente est le carcinome urothelial 
(ou a cellules transitionnelles) qui prend naissance dans I’urothelium 
(> 90 %). Les cancers de la vessie sont classes en deux categories 
selon qu’elles infiltrent ou non le muscle. 

Les tumeurs de la vessie n’infiltrant pas le muscle represented 70 a 
80 % des tumeurs de la vessie au moment du diagnostic. Elies 
comprennent les stades suivants de la classification TNM : 

- les tumeurs Ta qui ne franchissent pas la muqueuse et sont le 
plus souvent de bas grade; elles constituent les tumeurs les plus 
frequentes parmi les tumeurs papillaires de vessie n’infiltrant pas 
le muscle (70 %). Ce sont des tumeurs papillaires, le plus souvent 
de bas grade; 

- les tumeurs T1 qui franchissent la muqueuse - et done la mem- 
brane basale - et infiltrent le chorion (sous-muqueuse) sans cepen- 
dant atteindre le muscle vesical sous-jacent. Ce sont des tumeurs 
papillaires, le plus souvent de haut grade. Elles represented environ 
30% des tumeurs papillaires de vessie n’infiltrant pas le muscle ; 

- les tumeurs Tis ou carcinomes in situ (CIS) qui ne franchissent pas la 
muqueuse mais, contrairement aux tumeurs Ta, sont des tumeurs 
planes, de haut grade. Elles sont isolees ou associees a une tumeur 
papillaire. Leur frequence est estimee a moins de 1 0 %. 1 

Les tumeurs de la vessie infiltrant le muscle sont au minimum au 
stade T2 (la tumeur envahit le muscle vesical mais reste confinee 
a I’organe vesical). Les stades ulterieurs correspondent a un 
franchissement de la paroi de la vessie (T3), voire a une extension 
aux organes avoisinants (T4). 

Avec pres de 1 1 965 cas estimes en France en 2012, le cancer de 
la vessie est le 4 e cancer le plus frequent chez I’homme et represente 
3 % des cancers. 2 ’ 3 II touche majoritairement des hommes : pres de 
quatre hommes pour une femme. Son apparition est souvent due au 
tabagisme et/ou aux expositions a des produits cancerogenes dans 
le cadre d’une activite professionnelle. L’age moyen au moment du 
diagnostic est de 70 ans. La prevalence du cancer de la vessie est 
la plus elevee de toutes les tumeurs de I’appareil urinaire. 
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Signes et circonstances de decouverte 

Hematurie 

Microscopique ou macroscopique, elle survient chez la majorite 
des patients ayant une tumeur vesicale. Elle reste la circonstance de 
decouverte la plus frequente. Les hematuries macroscopiques sont 
souvent caracterisees par leur caractere terminal et la presence 
de caillots. L’ association a des troubles mictionnels irritatifs est 
evocatrice. Certains de ces elements peuvent manquer sans que 
I’on puisse pour autant ecarter le diagnostic de tumeur vesicale : 
par exemple, I’hematurie peut etre totale si elle est abondante, les 
signes associes peuvent etre moderns ou inexistants. 

Autres signes d’appel 

L’ irritation vesicale due a la tumeur est habituelle et se traduit 
par une pollakiurie et une urgenturie. Ces signes irritatifs sont parti- 
culierement frequents chez les patients ayant un carcinome in situ 
et plus generalement une tumeur de haut grade. En I’absence 
d’hematurie, ce qui est rare, le diagnostic de tumeur de la vessie 
peut etre pose a la suite d’un bilan defections urinaires repetees 
chez la femme ou a la suite d’un bilan prostatique chez I’homme. 

Facteurs de risque 

Une suspicion de tumeur de la vessie est renforcee si des facteurs 
de risque sont presents, ainsi un homme de plus de 50 ans ayant un 
tabagisme cumule significatif ou ayant pratique une profession 
exposee (v. I’encadre p. 1375) qui liste les professions exposees et 
les recommandations concernant le depistage). 3 ' 6 

Diagnostic 

Les patients qui consultent pour une hematurie, avec ou sans 
troubles mictionnels, doivent avoir un bilan de I’appareil urinaire 
dans son ensemble, lequel inclut : 

- un examen clinique, interrogatoire, bandelette urinaire et examen 
physique avec en particulier la recherche d’un globe vesical, d’une 
anomalie aux touchers pelviens ; 

- un bilan biologique a la recherche d’une insuffisance renale, d’une 
anemie, de signes d’inflammation et/ou d’infection, d’une anomalie 
de la coagulation et d’une infection urinaire ; 

- un examen anatomo-pathologique du sediment urinaire, a la 
recherche de cellules urotheliales dysplasiques ou carcinomateuses ; 

- une tomodensitometrie abdomino-pelvienne sans et avec injec- 
tion de produit de contraste evaluant en particulier le haut appareil 
urinaire et la vessie. 

Examen endoscopique 

L’uretro-cystoscopie en consultation permet de visualiser I’ensem- 
ble de I’uretre et de la muqueuse vesicale. Cet examen reste I’exa- 
men de reference pour detecter les tumeurs vesicales (fig. 1 ). 



vesical, stade pTIa. 



la proliferation donne un aspect d’ordre architectural et cytologique. 


La detection d’une tumeur de la vessie justifie une resection 
transuretrale endoscopique en hospitalisation (ambulatoire ou 
traditionnelle) et sous anesthesie. Cette resection a un double 
objectif: diagnostique (anatomo-pathologie) [fig. 2] et therapeu- 
tique (geste isole ou premiere etape d’une strategie associant 
plusieurs traitements). 
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Monographie 


CANCER DE LA VESSIE ET TUMEURS U ROTH ELI ALES TUMEURS DE LA VESSIE N’INFILTRANT PAS LE MUSCLE 


Toutefois, I’examen endoscopique presente des limites avec 
des faux positifs (zone inflammatoire benigne, par exemple) et 
des faux negatifs, essentiellement dus a des tumeurs planes. 
Parmi ces dernieres, le carcinome in situ est une tumeur poten- 
tiellement grave en raison d’un risque substantiel de progression 
vers une tumeur invasive. Des techniques ont ete mises au point 
afin de reduire les faux-negatifs de la cystoscopie, et en particulier 
le defaut de diagnostic du carcinome in situ. La technique la 
mieux evaluee jusqu’ici est la cystoscopie avec fluorescence 
utilisant I’hexaminolevulinate (Hexvix) qui est instille dans la ves- 
sie environ 1 heure avant I’examen endoscopique. Des etudes 
prospectives randomisees ont montre un benefice lors de I’utili- 
sation de la fluorescence dans les tumeurs de la vessie n’infil- 
trant pas le muscle: amelioration de la detection des tumeurs 
papillaires et surtout des tumeurs planes, ainsi qu’une amelio- 
ration de la survie sans recidive. 7 II n’y a pas de preuve actuel- 
lement que la fluorescence ameliore la survie sans progression. 

Interet des marqueurs 

Cytologie. Sous cette denomination qui peut prefer a confusion, 
on designe un examen anatomo-pathologique du sediment 
urinaire. Cet examen est recommande dans le bilan diagnostique 
et le suivi des tumeurs de la vessie. II a I’avantage d’une grande 
specificite (> 90 %), mais il est peu sensible, en particulier pour 
les tumeurs de faible grade. 

Autres marqueurs. Contrairement a d’autres pays comme les 
Etats-Unis, les biomarqueurs urinaires sont exceptionnellerment 
utilises en France en raison de leur cout et de I’insuffisance de 
leurs performances diagnostiques. 6 

Pronostic 

Ce sont essentiellement les constatations endoscopiques et 
les resultats des examens anatomo-pathologiques du materiel 
de resection qui apportent les informations pronostiques quant 
au risque de recidive, de progression et de mortalite et qui deter- 
minent par consequent la prise en charge ulterieure (duree du 
suivi, necessity d’instillations endovesicales, traitement radical). 
Des chercheurs de I’Organisation europeenne pour la recherche 
et le traitement du cancer ont mis au point un calculates de 
risque de recidive et de progression chez les patients ayant une 
tumeur de la vessie non infiltrante. Ce calculates utilise 6 criteres 
cliniques et anatomo-pathologiques disponibles en routine 
et reconnus comme facteurs de risque significatifs: le nombre 
de tumeurs, leur diametre, des recidives anterieures, le stade 
clinique T, la presence d’un carcinome in situ concomitant et 
le grade tumoral. 8 Signalons en particulier I’importance en tant 
que facteur de risque : 

- pour la recidive: de la recidive d’une tumeur non infiltrante au 
1 er controle endoscopique a 3 mois de la resection transuretrale ; 

- la progression : I’association d’un stade T 1 de haut grade et 
d’un carcinome in situ. 


Traitement 

Resection transuretrale de la vessie 

La resection transuretrale d’une tumeur vesicale est le traite- 
ment initial ; son objectif est double : diagnostique (examen 
anatomo-pathologique du materiel de resection) et therapeu- 
tique. Ce geste therapeutique peut etre isole, dans le cas d’une 
tumeur a faible risque de recidive et de progression ou constituer 
la premiere etape d’une strategie associant des instillations 
endovesicales d’agents pharmacologiques. 

Une deuxieme resection transuretrale systematique dans 
un delai de 4 a 6 semaines est recommandee en cas de tumeur 
de stade T1 et/ou de grade eleve, de tumeur volumineuse et/ 
ou multifocale, d’absence de muscle identifie sur la piece de 
resection initiale. 

L’objectif de cette reevaluation endoscopique et histologique 
est de permettre une stadification plus precise de la tumeur, 
d’ameliorer la selection (et done la reponse) des patients au 
traitement endovesical, de reduire la frequence des recidives et 
de retarder la progression de la tumeur. 6 

Instillations endovesicales 

Les instillations intravesicales constituent un traitement adju- 
vant important dans le traitement des tumeurs de la vessie 
n’infiltrant pas le muscle. Ces instillations sont faites de fagon 
hebdomadaire, pendant 6 a 8 semaines. Cet ensemble distil- 
lations est appele « traitement d’induction ». II peut etre complete 
par un traitement d’entretien. Les instillations endovesicales 
sont toujours envisagees apres resection transuretrale d’une 
tumeur vesicale urotheliale sauf dans les cas de tumeur unique, 
primaire, de bas grade et de petite faille (faible risque de recidive 
et de progression). Le detail de ces techniques, leurs modalites 
d’utilisation, leurs complications et leur efficacite sont detaillees 
dans I’encadre p. 1388). 

Plusieurs etudes ont montre I’interet de I’instillation postope- 
ratoire precoce de chimiotherapie dans la reduction du risque de 
recidive. 9 Cette instillation de 40 mg de mitomycine dans 40 mL 
d’eau sterile est faite dans les 24 heures qui suivent la resection 
pour une duree d’une heure en respectant les contre-indications 
que sont une resection profonde et/ou large, une resection 
toujours hemorragique en fin d ’intervention obligeant a maintenir 
le lavage vesical. Le benefice semble plus marque si I’instillation 
est faite dans les 6 heures. Le BCG ne doit jamais etre utilise en 
instillation postoperatoire precoce. 

Cystectomie totale 

L’objectif du traitement des tumeurs de la vessie non infiltrantes 
est de rester conservateur. Cependant, en cas de tumeur de haut 
grade ne repondant pas au BCG (recidive sous forme de haut 
grade dans I’annee), le traitement de reference devient la cystec- 
tomie totale. Cette intervention peut egalement etre proposee 
en premiere intention chez les patients ayant une tumeur non 
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infiltrante de stade T1 de haut grade associee a des lesions 
de carcinome in situ en raison des risques substantiels de 
progression rapide. 6 

Surveillance des patients 

La recidive est un evenement tres frequent apres le traite- 
ment d’une tumeur de la vessie n’infiltrant pas le muscle 
puisqu’on en estime le risque a 75 %. La progression est une 
forme particuliere de recidive avec un stade et/ou un grade 
plus eleve, ce qui represente done une escalade en termes 
de gravite. Ce risque de recidive/progression doit etre bien 
compris par le patient afin d’obtenir son adhesion a une 
surveillance endoscopique systematique et contraignante. 
Cette surveillance d’abord pluriannuelle, puis annuelle en 
I’absence de recidive, est recomrmandee pendant 10 ans au 
minimum pour les tumeurs a faible risque et a vie pour celles a 
haut risque. Lobjectif est d’eviter un retard dans le diagnostic 
et la prise en charge therapeutique de recidives tumorales de 
haut grade a fort potentiel d’ infiltration musculaire menagant 
la vie du patient. 6 • 


J. Irani declare des interventions ponctuelles et des prises en charge pour congres 
pour les entreprises Ipsen et Sanofi Pasteur. 


resume Tumeurs de la vessie n’infiltrant pas le muscle 

Les tumeurs de la vessie n’infiltrant pas le muscle regroupent un ensemble heterogene 
quant a leur biologie et leur gravite. Leur prise en charge doit etre adaptee aux facteurs 
pronostiques : elle implique le recueil et la prise en compte de toutes les informations, 
d’une part disponibles au diagnostic (grace aux donnees endoscopiques et 
anatomopathologiques), d’autre part fournies par revolution et la reponse aux traitements 
instaures. Le traitement de premiere intention est conservateur, par resection transuretrale 
de la tumeur vesicale. Les risques de recidive et de progression (recidive sur un mode plus 
grave) apres resection transuretrale restent majeurs du fait de leur frequence et de leur 
gravite potentielle respectivement. Les facteurs de risque reconnus sont le stade T, le 
grade, le nombre de tumeurs et leur taille, les modalites de recidive (intervalle, agressivite) 
et la presence d’un carcinome in situ associe. L’ evaluation precise de ces parametres est 
essentielle dans le processus decisionnel de prise en charge. L’impact benefique des 
instillations endovesicales sur le risque de recidive est demontre. Le risque de progression 
dans les tumeurs de la vessie n’infiltrant pas le muscle a haut risque pourrait etre diminue 
par les instillations de BCG. La cystectomie est recommandee dans les tumeurs a haut 
risque apres echec du traitement conservateur. Elle peut egalement etre discutee avec le 
patient en premiere intention en cas de facteurs pronostiques tres defavorables au 
diagnostic initial. 

summary Non-muscle invasive bladder cancer 

Non-muscle invasive bladder cancers (NMIBC) represent a heterogeneous group as 
regards their biology and their seriousness. NMIBC management should be adapted to the 
acknowledged prognostic factors. First line treatment of NMIBC includes a transurethral 
resection of the bladder (TURB). Recurrence and progression risks following TURB are 
significantly high. Acknowledged factors are T stage, grade, number and size of tumors, 
recurrence modalities and associated carcinoma in situ. The benefit of adjuvant therapy 
using chemotherapy or BCG intravesical instillations has been demonstrated particularly 
on recurrence risk. Progression is very likely reduced by maintenance BCG. However, when 
high grade tumours do not respond to BCG, radical cystectomy is the mainstay treatment. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le plus souvent, la tumeur de la vessie est revelee 
par une hematurie macroscopique terminale avec presence 
de caillots d’autant plus evocateurs qu’ils surviennent 
sur un terrain a risque (homme, tabac, risque professionnel). 

►► L’uretro-cystoscopie, en consultation, reste I’examen de reference 
pour detecter les tumeurs de la vessie. La detection d’une tumeur 
justifie une resection endoscopique qui a un objectif diagnostique 
et therapeutique. 

►► Les principaux facteurs pronostiques de recidive et/ou de progression 
des tumeurs de la vessie n’infiltrant pas le muscle sont le nombre 
de tumeurs et leur diametre, le nombre de recidive(s) anterieure(s), 
le stade Clinique T, la presence d’un carcinome in situ concomitant 
et le grade tumoral. 

►► La resection endoscopique de la tumeur est la premiere etape 
therapeutique. Ce geste peut etre isole, dans le cas d’une tumeur 
a faible risque de recidive ou constituer la premiere etape d’une 
strategie associant des instillations endovesicales adjuvantes dans 
le but de reduire les risques de recidive. 

►► L’objectif du traitement est d’etre conservateur, mais la cystectomie 
totale peut constituer dans certains cas la meilleure strategie (tumeurs 
a risque ne repondant pas au BCG ou en option de traitement de 
premiere intention pour les tumeurs a tres haut risque de progression). 
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